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Infections sur prothese 
osteo-articulaire 


L'infection d'une prothese articulaire necessite une prise en charge 
multidisciplinaire: medicale, chirurgicale et microbiologigue, 
afin d'en limiter les conseguences fonctionnelles et generates. 

Le delai de survenue de l'infection, la nature du germe en cause, 
le terrain conditionnent I'attitude therapeutigue: antibiotherapie, 
chirurgie en 1 ou 2 temps. 
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E nviron 100000 protheses totales de hanche et 50000 
protheses totales de genou sont mises en place chaque 
annee en France. Le risque d’infection sur prothese 
osteo-articulaire, malgre les mesures de prevention peri- 
operatoire (au premier rang desquelles l’antibioprophy- 
laxie), est situe entre 1 et 2 % pour les protheses de han- 
che, et atteint probablement 3 % pour les protheses de 
genou. 1 

Dans une enquete menee en 1999 et 2000 par le CLIN 
Sud-Est , la prevalence globale des infections sur pro- 
these de hanche etait de 2% (87 cas sur 3881 patients 
operes d’une prothese de hanche). La surveillance des 
infections de site operatoire sur prothese de hanche pen- 
dant la periode 1999-2004, par le Reseau national d’a- 
lerte, d’investigation et de surveillance des infections 
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Calcul du risque infectieux 
du site operatoire 


Le risque d'infection du site operatoire peut etre evalue a partir 
du score NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System) 


Score NNISS (points) 

Risque infectieux (%) 

0 

0,9 

1 2,4 

2 

6,0 

3 

13,0 


Pour son calcul, trois facteurs de risque sont retenus: 

I classe ASA (American Society of Anesthesiology) 3 ou 4: 1 point 
I classe de contamination d'Altemeier 3 ou 4: 1 point 
I duree d'intervention superieure au 75 e percentile (temps T) : 1 point 
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nosocomiales (RAISIN), montre un taux global d’infec- 
tions a 1 mois postoperatoire de 1,6% sur un total de 
21 149 protheses de hanche. Le taux d’infection aug- 
mente avec le score de NNISS ( National nosocomial infec- 
tion surveillance sy stein) soit 1,2, 2,2 et 2,9 % pour un score 
de NNISS respectivement de 0,1 et 2-3. 2 L’infection sur 
prothese osteo-articulaire est l’une des complications les 
plus graves de la chirurgie orthopedique (estimee en 
France entre 2 000 et 2 500 cas par an). Elle engendre une 
morbidite et une surmortalite importante, dont une partie 
est liee a la necessite d’une hospitalisation prolongee. Ces 
infections sont un probleme diagnostique et therapeu- 
tique majeur ; la complexite de la prise en charge necessite 
une collaboration etroite entre medecins traitants, chirur- 
giens-orthopedistes, anesthesistes, infectiologues et 
microbiologistes. Cest dans ce but que doivent se mettre 
en place les centres de reference de prise en charge des 
infections osteo-articulaires, prevus par le Programme 
national de lutte contre les infections nosocomiales 
2005-2008. 

PRINCIPES DIAGNOSTIQUES 

La contamination des protheses survient soit durant la 
periode perioperatoire (fig. 1), soit par voie hematogene 
ou par contiguite a partir dun foyer adjacent (v. page 947). 
La classification des infections sur prothese actuellement 
admise distingue 4 34 

- les infections postoperatoires precoces, dans le mois sui- 
vant l’intervention ; 


Lavage-debridement 
ou synovectomie 
avec maintien de la prothese 

L e lavage-debridement ou synovectomie avec maintien 
de la prothese est bien codifie et associe : 

• des prelevements profonds a visee microbiologique 
(au moins5); 

• un geste operatoire avec resection chirurgicale de tous 
les tissus necroses et infectes (debridement) associe a 
un grand lavage au serum physiologique (lavage) et a un 
changement des pieces de polyethylene ; 

• une antibiotherapie systemique poursuivie au moins 
6semaines. 

Le lavage-debridement est reserve a deux types defec- 
tion sur prothese osteo-articulaire : I’infection precoce 
postoperatoire (< 1 mois apres la chirurgie), l infection 
hematogene (greffe bacterienne sur la prothese au cours 
d'une septicemie) sur une prothese non descellee. 

- les infections tardives, devolution chronique, evoluant 
depuis plus de 4 semaines ; 

- les infections aigues hematogenes, avec la survenue 
brusque de manifestations cliniques sur une prothese 
jusque-la asymptomatique. 

Le diagnostic des infections postoperatoires preco- 
ces et des infections aigues hematogenes est en regie 
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES INFFCTIONS SIIR PROTHFSF AST F fl -A BT I f! II I AIRF 


Strategic (Fun changement 
prothetique en 1 temps 

I I existe un accord professionnel pour dire qu'une infec- 
tion sur prothese de hanche peut etre traitee par un 
changement en 1 temps si I'infection est bacteriologi- 
quement documentee avant ('intervention, s'il n'existe 
pas de destruction osseuse importante, et si I'excision chi- 
rurgicale est consideree de bonne qualite. Pour les pro- 
theses du genou, s'il n'existe pas d'accord professionnel, 
certaines equipes considered le changement en 1 temps 
comme I’attitude de premiere intention. 

^intervention chirurgicale se deroule en deux phases 
successives (Sofcot) : 15 ' 9 ' 10 

• depose de la prothese ; cette phase consiste en un net- 
toyage chirurgical avec depose des deux composants de 
la prothese, ainsi que de la totalite du ciment ; dans le 
meme temps sont realises au moins cinq prelevements 
peroperatoires pour le diagnostic bacteriologique 
(v. page 947) et histologique. Une fois les prelevements 
peroperatoires effectues et I'excision realisee, le traite- 
ment antibiotique est entrepris, en fonction des resul- 
tats des prelevements preoperatoires ( v . page 995), 
secondairement adapte en fonction des resultats des 
prelevements ; il ne s'agit pas d'une antibiotherapie 
empirique mais d'une antibiotherapie probabiliste en 
attendant les resultats bacteriologiques ou orientee sur 
des prelevements anterieurs (ponction et/ou interven- 
tion chirurgicale); 

• repose de prothese ; en I'absence de consensus, les 
modalites de pose de la nouvelle prothese sont laissees 
a ('appreciation de I'equipe chirurgicale (prothese avec 
ou sans ciment ; ciment avec ou sans antibiotiques 
[gentamicine]). 


generale facile. II doit etre evoque devant des signes 
locaux bruyants (douleurs, impotence fonctionnelle, 
signes inflammatoires locaux) associes a des signes 
generaux (fievre). En cas d’infection secondaire par 
voie hematogene, la notion d’une infection recente ou 
concomitante (oto-rhino-laryngee, pulmonaire, uri- 
naire, cutanee) associee a une impotence fonctionnelle 
brutale sur une prothese jusqu’alors asymptomatique 
signe le diagnostic. 

Le diagnostic des infections chroniques est plus diffi- 
cile en dehors des rares cas oil il existe des signes evidents 
comme une 11 slide cutanee. 11 n’existe aucun element de 
certitude signant I’infection en dehors de la mise en evi- 
dence de germes sur des prelevements correctement 
effectues. Le tableau est habituellement celui d’une pro- 
these douloureuse. La notion d’une prothese restee dou- 


loureuse depuis sa mise en place sans intervalle libre 
est evocatrice. Les anomalies du bilan inflammatoire 
(augmentation de la vitesse de sedimentation et de la pro- 
teine C -reactive), l’existence d’anomalies radiologiques, 
comme des geodes endostees en cas de prothese de han- 
che, ou d’images de descellement precoce rapidement 
progressif sont des elements egalement fortement evoca- 
teurs mais qui font souvent defaut. 

En cas de doute, une ponction articulaire dans des 
conditions d’asepsie chirurgicale doit etre realisee en 
dehors de toute antibiotherapie depuis au moins 3 semai- 
nes. Ce sont parfois les prelevements peroperatoires qui 
confirment I’infection devant un doute persistant ayant 
conduit a la reprise chirurgicale. L’experience du chirur- 
gien est le meiUeur guide pour effectuer des prelevements 
pertinents. Ces prelevements doivent etre nombreux (au 
moins 5) pour faciliter leur interpretation. La qualite des 
prelevements, de leur transport et de leur prise en charge 
par le laboratoire de microbiologie est fondamentale pour 
permettre l’identification precise du ou des germes 
responsables et eviter les ponctions « blanches ». 

Si la plupart des germes peuvent etre responsables d’une 
infection sur prothese. Staphylococcus aureus etles staphylo- 
coques a coagulase negative representent a eux deux au 
moins 50 % des germes en cause, 2 notamment dans les 
infections aigues ou chroniques. Dans les infections secon- 
daires par voie hematogene, les streptocoques etles germes 
a Gram negatif (comme E. colt) sont frequents. 

PRINCIPE DE TRAITEMENT 

Le traitement des infections sur prothese osteo-articulaire 
n’est actuellement pas standardise ni unifonne, mais on 
s’accorde pour dire qu’il doit etre chirurgical et medical 
(antibiotique). 5 

Strategies chirurgicales 

Les differentes strategies chirurgicales proposees sont 
le nettoyage chirurgical avec maintien de la prothese ; le 
changement en 1 temps ou en 2 temps de la prothese ; 
l’ablation de la prothese sans projet de repose ou resec- 
tion tete-col ; l’abstention therapeutique. 6,7 

Nettoyage chirurgical avec maintien de la prothese 

Le lavage-debridement sans ablation de la prothese, 
associe a une antibiotherapie systemique, peut etre envi- 
sage s’il s’agit d’une infection vue tot apres la contamina- 
tion perioperatoire ou hematogene, et s’il n’existe pas de 
descellement de prothese. Il s’agit alors d’une urgence chi- 
rurgicale. En effet, si les symptomes evoluent depuis plus 
de 2 semaines, le taux d’echec est significativement plus 
important 8,9 Realisee moins de 2 semaines apres le debut 
des signes infectieux, le taux de succes de cette technique 
est estime a plus de 75 % (chiffres variant de 74 % a 98 %), 
aussi bien au niveau de la hanche que du genou. 
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Chanqement en 1 ou 2 temps de la prothese 

En cas d’echec du nettoyage chirurgical avec maintien 
de la prothese, d’infection aigue prise en charge avec 
retard (ou sur une prothese descellee) ou en cas d’infec- 
tion chronique, il faut realiser un changement de pro- 
these, 1, 9> 10 les possibilites de repose paraissant d’autant 
plus elevees qu’il n’existe pas de maladie generale sous- 
jacente. 11 Le choix entre changement en 1 temps et chan- 
gement en 2 temps repose sur Fhabitude de chaque 
equipe et non sur les donnees d’etudes prospectives com- 
paratives. 

II existe un accord professionnel de la Societe franqaise 
de chirurgie orthopedique et traumatologique (Sofcot) 
pour recommander : 

- le changement prothetique en 2 temps, principalement 
dans les situations ou Finfection est due a un(des) a 
germe(s) multiresistant(s) et/ou lorsque Farticulation a 
deja fait l’objet d’un changement de prothese, et/ou s’il 
existe des lesions osseuses importantes ; 

- le changement prothetique en 1 temps si Finfection est 
bacteriologiquement documentee avant l’intervention, 
sans germe multiresistant, s’il n’existe pas de destruction 
osseuse importante, et si l’excision chirurgicale est consi- 
ders de bonne qualite. 

La comparaison des differentes etudes entre elles est 
methodologiquement difficile, puisque differents facteurs 
peuvent conditionner le succes de telle ou telle strategic : 
le type de micro-organisme en cause, le terrain, la qualite 
du nettoyage chirurgical, le delai entre la depose et la 
repose, le choix et la duree du traitement antihiotique sys- 
temique associe, la necessite ou non d’une reconstruction 
par greffe d’os et le moyen de fixation de la deuxieme pro- 
these, avec ou sans ciment, l’utilisation d’antibiotiques 
locaux (ciment, billes ou « espaceurs » impregnes d’anti- 
biotique). Les resultats globaux (hanche et genou) de 
guerison de Finfection sont compris entre 85 et 90 % dans 
les changements en 1 temps, et entre 85 et 95% dans les 
changements en 2 temps. 8, 12-28 Le choix d’un changement 
en 1 temps, notamment a la hanche permet d’obtenir plus 
rapidement un resultat fonctionneF et souvent meilleur 
que dans les changements en 2 temps. 

Le changement prothetique en 2 temps avec implanta- 
tion ou non d’un espaceur, contenant ou non des antibio- 
tiques, associe a une antibiotherapie systemique, donne 
des resultats un peu inferieurs au genou (nettoyage plus 
difficile qu’a la hanche) avec un taux d’eradication de 
Finfection entre 85 et 100% au niveau de la hanche 
(generalement superieur a 95 %) 8 ' l4, 19,21,2228 e t du genou 
(entre 85 et 90 %), 8, 13-18,20,23-25 et cela quelle que soit la sen- 
sibilite des bacteries aux antibiotiques. 19 Une serie 
retrospective franpaise a ete menee dans 14 centres de 
chirurgie orthopedique et a evalue 563 infections de pro- 
theses totales de hanche prises en charge entre 1990 et 
1998, et traitees soit par nettoyage (19%), changement 


Strategic d’un changement 
prothetique en 2 temps 

I I existe un accord professionnel pour recommander le 
changement prothetique en 2 temps, principalement 
dans les situations ou Finfection est due a un(des) 
germe(s) multiresistant(s), et/ou qui a deja fait I’objet d'un 
changement de prothese, et/ou pour une articulation s'il 
existe des lesions osseuses importantes. La strategie 
medicochirurgicale se deroule en differents temps suc- 
cesses (Sofcot): 5,813 

• un premier temps operatoire avec ablation de la pro- 
these, prelevements profonds a visee microbiologique 
(v. page 947) et mise en place (hanche, genou) ou non 
(genou) d'un espaceur ou d'une entretoise en ciment 
avec ou sans antibiotiques ; 

• un intervalle libre sans prothese avec administration 
d'antibiotiques ( v. page 995), par voie generale pendant 
une duree d'au moins 6 semaines ; 

• une fenetre therapeutique sans antibiotherapie par 
voie generale precedant d'au moins 15 jours le 
deuxieme temps de reimplantation de la prothese, lui- 
meme eventuellement precede d'une ponction ; 

• un examen clinique et un dosage de marqueurs de ('in- 
flammation (proteine C-reactive) a la recherche d'une 
reprise infectieuse a I'arret de I'antibiotherapie, asso- 
ciee pour certaines equipes a une ponction diagnos- 
tique avant la reprise chirurgicale ; 

• la reprise chirurgicale debute par des prelevements 
profonds a visee microbiologique (au moins 5) realises 
avant la reprise de I'antibiotherapie systemique et I'im- 
plantation de la nouvelle prothese ; 

• une poursuite de I'antibiotherapie systemique, en atten- 
dant les resultats des prelevements a visee microbiolo- 
gique, ayant precede la reimplantation de prothese ; si 
ces derniers restent steriles au 10 e jour (culture prolon- 
gee), I'antibiotherapie est arretee ; si les cultures revien- 
nent positives (situation rare), I'antibiotherapie est 
poursuivie au moins 6 semaines. 5 





■> La systematisation de la prise en charge multidisciplinaire de 
ces infections. 

■)• L'amelioration de la prise en charge chirurgicale par une 
meilleure definition des regies et de la place de chague 
modalite therapeutique. 

L'amelioration des modalites de I'antibiotherapie : modalites 
d'administration (diffuseurs...), surveillance de I’efficacite et 
de la tolerance (dosages), place des nouvelles molecules. 
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en 2 temps (40%), en 1 temps (23 %), ou resection tete- 
col (14 %). 29 Le taux de guerison observe, apres un recul 
minimal de 2 ans (mediane 3 ans), etait de 85 et 88 % 
dans les changements effectues respectivement en 1 et 
2 temps operatoires. 30 ' 31 Les deux populations de malades 
etaient comparables du point de vue du score ASA {Ame- 
rican Society of Anesthesiology), de l’anciennete de l’infec- 
tion et du germe en cause. Toutefois, les malades operes 
en 2 temps avaient plus souvent ete operes auparavant, et 
avaient des lesions osseuses, en particulier femorales, 
plus importantes. 32 

Ces constatations sont confirmees par une etude 
retrospective recente franpaise portant sur 107 cas d’infec- 
tion sur prothese osteo-articulaire de genou, qui ne met pas 
en evidence de difference significative de guerison entre un 
changement de prothese en 2 temps et en 1 temps 26 Dans 
cette etude, le choix de la technique chirurgicale (change- 
ment de prothese en 1 temps ou en 2 temps), la duree 
d evolution de l’infection, le type de bacterie responsable 
de l’infection ne semblaient pas etre des facteurs de risque 
d’echec. En revanche, les multiples reprises clururgicales 
(plusieurs changements de prothese) semblaient etre un 
facteur de risque important d echec. 

Lors dun changement prothetique en 2 temps, toutes 
les grandes etudes (non comparatives) ont comporte une 
antibiotherapie prolongee entre les 2 temps chirurgicaux. 1 
Toutefois, une etude recente semble montrer que la pro- 
longation de l’antibiotherapie entre les 2 temps chirurgi- 
caux n’a pas d ’influence sur le taux de recurrence ou de 
persistance de l’infection. 18 

L’utilisation d’un espaceur (entretoise en ciment ou 



GH33 Espaceur 
(spacer ) : entretoise en 
ciment contenant ou non 
des antibiotiques. 


spacer) permet de maintenir un espace au niveau de l’arti- 
culation (fig. 2). Pour le chirurgien, il facilite le 2 e temps 
operatoire de repose de prothese. II permet par ailleurs 
une marche plus facile pendant la periode sans prothese, 
une duree d’hospitalisation plus courte, un besoin moins 
important de transfusion de culots globulaires sanguins. 
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(car l’espaceur facilite le reperage anatomique lors de la chi- 
rurgie de reprise) [symposium Sofcot 2001]. 32 Cela est lie a 
l’effet mecanique de l’espaceur et non a la presence d’un 
antibiotique. Certaines equipes utilisent un antibiotique 
local dans l’espaceur (changement en 2 temps) ou dans le 
ciment periprothetique (lors de la repose de prothese defi- 
nitive), d’autres non. L’utilisation d’antibiotique dans le 
ciment ou dans l’espaceur fait Fobjet d’un vaste debat dans 
les publications, sans aucune etude randomisee permettant 
de conclure. Plusieurs etudes n’ont pas montre de diffe- 
rence significative sur le taux de guerison entre Futilisation 
ou non de ciment aux antibiotiques entre les 2 temps ope- 
ratoires et lors de la repose de la prothese. 27, 33,34 

Resection tete-col (hanche)/arthrodese (qenou) 
et abstention therapeutique 

L’abstention chirurgicale est parfois souhaitable chez 
certains patients fragiles et/ ou ayant deja eu de nombreux 
echecs de changement de prothese. II est parfois plus rai- 
sonnable de laisser « couler » une prothese infectee par 
une fistule (fig. 3) que de vouloir a tout prix steriliser et 
reconstruire Farticulation atteinte. 

Strategic antibiotique 

Une fois le geste chirurgical realise, le but de l’antibio- 
therapie initiale est de faire diminuer le plus rapidement 
possible l’inoculum bacterien residuel. La strategic d’anti- 
biotherapie (v. page 995) n’est alors pas tres differente du 
traitement des arthrites septiques sans materiel. 38 On uti- 
lise done le plus souvent une antibiotherapie a forte dose, 
habituellement par voie parenterale pour des raisons de 
tolerance. L’antibiotherapie probabiliste initiale est adap- 
tee en fonction des donnees de l’antibiogramme. On opte 
pour une antibiotherapie prolongee par voie orale ou 
parenterale, en fonction des molecules utilisables et des 
antecedents du patient. Aujourd’hui, la mise a disposition 
d’infuseurs ou de pompes electroniques permet, si besoin, 
d’envisager des antibiotherapies intraveineuses a domi- 
cile de plusieurs mois, sous reserve dune bonne organisa- 
tion et d’une bonne coordination entre la ville et l’hopital. 

CHOIX DE L'ANTIBIOTHERAPIE 
POUR LE TRAITEMENT PROLONGE 


La particularite des infections sur prothese articulaire 
reside dans la capacite de fixation de certaines bacteries 
sur le materiel implante. Cette capacite n’est pas partagee 
par l’ensemble du monde bacterien, ce qui explique la 
nette predominance de certaines especes, notamment les 
staphylocoques. II est done necessaire, pour disposer 
d’une antibiotherapie efficace en presence d’une prothese 
osteo-articulaire : 

- d’utiliser des antibiotiques ayant une bonne activite sur 
les bacteries isolees, d’oii l’importance de la documenta- 
tion bacteriologique par ponction ou chirurgie ; 


- de disposer d’antibiotiques ayant une bonne penetra- 
tion dans le site d’implantation de la prothese ; 

- de disposer d’antibiotiques efficaces sur des bacteries 
en phase de croissance lente ou protegees par un biofilm. 

En pratique, peu de molecules repondent a ces criteres. 
En presence de staphylocoque, la sensibilite a la rifampi- 
cine est un des elements des de la guerison, car e’est une 
des rares molecules a repondre aux trois criteres. 39 Nean- 
moins, la capacite de cet antibiotique a selectionner des 
mutants resistants implique son utilisation obligatoire en 
bitherapie, le plus souvent avec une fluoroquinolone. La 
mise en place d’une antibiotherapie prolongee implique 
une surveillance clinique et biologique, ainsi qu’une edu- 
cation du patient afin qu’il participe pleinement a la ges- 
tion des effets secondaires. 


POUR LA PRATIQUE 


■)■ La prevalence des infections sur prothese articulaire est 
de 1 a 2 % pour les protheses totales de hanche et d'environ 
3% pour les protheses totales de qenou. 

■)■ Les infections sur prothese articulaire sont suspectees 
cliniquement et/ou radioloqiquement sans siqnes formels, elles 
doivent etre confirmees par des prelevements bacterioloqiques 
realises en dehors de toute antibiotherapie. La qualite 
de ces prelevements enqaqe le pronostic. La mise en route 
d'une antibiotherapie sans prelevements est une erreur. 

•) Le traitement est medicochirurqical et institue par une equipe 
multidisciplinaire. 

Deux tableaux s'opposent dans leur presentation clinique, 
leur traitement et leur pronostic : 

. les infections aiques precoces ou secondaires par voie 
hematoqene, qui sont des urqences chirurqicales ; elles associent 
un tableau brutal (qeneral et local) ; la prothese peut etre 
conservee dans 75 % des cas par I'association d'un lavaqe- 
debridement associe a une antibiotherapie par voie qenerale ; 
la rapidite de la prise en charqe conditionne le pronostic ; 

. les infections chroniques liees a une contamination, le plus 
souvent perioperatoire ; le probleme essentiel est de savoir 
evoquer le diaqnostic devant une prothese douloureuse, sans 
siqnes classiques evidents d'infection ; le traitement associe 
un chanqement de la prothese (en un ou deux temps) et un 
traitement antibiotique par voie qenerale (6 a 12 semaines) ; 
le taux de querison de I'infection est superieur a 80 %. 

•) L'existence de patholoqies medicales lourdes associees 
contre-indiquant un chanqement de prothese peut conduire 
a pratiquer une ablation simple de la prothese (resection tete 
et col) ou a un traitement antibiotique isole (traitement dit 
suppressif). 

•) La surveillance doit etre prolonqee sur au moins 2 ans, 
pour detecter les eventuelles recidives infectieuses. 
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Quelle que soit la strategie chirurgicale utilisee, la 
duree du traitement antibiotique n’est pas standardised, 
alors qu’il existe des recommandations portant sur le 
choix des molecules et les doses proposees lors de la 
reunion de consensus sur rinfection osteo-articulaire. 35 
Des etudes recentes suggerent une duree de traitement 
de 6 semaines apres la depose de la prothese, aussi bien 
dans les infections de prothese totale de genou que de 
hanche. La pratique conduit en fait a utiliser des durees 
plus prolongees d’antibiotherapie, sans qu’il soit possible 
de relier la guerison a sa prolongation, malgre le risque de 
selection de bacteries resistantes et le surcout induit. 36 
Dans la plupart des cas, la duree d’administration des anti- 
biotiques dans les infections sur prothese osteo-articu- 
laire est comprise entre 6 a 12 semaines. 5,18 

SURVEILLANCE ULTERIEURE 


Apres la prise en charge d’une infection de prothese 
osteo-articulaire, le suivi du patient porte, en dehors de la 
recherche de complications du traitement antibiotique, 
sur l’efficacite du traitement de l’infection et sur revolu- 
tion fonctionnelle. 

L’efficacite du traitement est evaluee sur revolution 
locale (cicatrice, douleurs), biologique (normalisation 
progressive de la vitesse de sedimentation et de la pro- 
teine C-reactive et sur l’absence d’augmentation apres 
l’arret du traitement antibiotique). La surveillance de re- 
volution de ces marqueurs biologiques, peu specifiques a 
la phase diagnostique, est capitale a la phase de suivi. 
Cette surveillance biologique doit etre prolongee (au 
moins 2 ans) en raison du risque de recurrences tardives. 

Devolution fonctionnelle est appreciee sur la clinique 


(boiterie, douleurs, perimetre de marche, mobilites) et 
sur revolution des radiographies. Le resultat fonctionnel 
des changements de prothese pour descellement asep- 
tique est toujours inferieur a celui d’une prothese de pre- 
miere intention. Apres changement pour infection, cette 
notion est egalement verifiee. La survie de ces protheses 
est moindre. 

Le patient doit etre revu 3 a 4 fois durant la premiere 
annee, puis systematiquement tous les 2 ans. Une visite de 
controle doit etre envisagee en urgence ou en semi- 
urgence, en cas de modification brutale ou rapide de l’etat 
clinique entre deux visites. 

CONCLUSION 


La complexite de la prise en charge et la gravite des infec- 
tions impliquent une prise en charge rigoureuse qui ne 
peut etre que multidisciplinaire. Une collaboration entre 
chirurgiens-orthopedistes, anesthesistes, infectiologues, 
microbiologistes et medecin traitant s’impose tant pour le 
diagnostic, le traitement et le suivi des infections sur pro- 
these osteo-articulaire. La guerison infectieuse est en 
regie generale obtenue, parfois au prix de plusieurs inter- 
ventions, mais le resultat fonctionnel est toujours infe- 
rieur a celui d’une prothese de premiere intention. ■ 
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SUMMARY Bone and joint prosthesis infections 

Despite the advances made in the surgical management and the optimization of anti-infective treatments, bacterial infections on bone and joint 
prosthesis remain a diagnostic and especially therapeutic issue. Infections can be either early (postoperative) or late (hematogenous) acute infections, 
or late chronic infections. Typically, the diagnosis of hematogenous acute infections is usually easy to establish. However, diagnosing chronic infections 
is more complex and mostly requires complementary examinations. In any case, no element can indicate with certainty the existence of an infection, 
aside from the identification of germs in the samples, properly collected. Treatment combines one of the various surgical strategies (surgical scrub with 
prosthesis maintenance, 1- or 2-step prosthesis replacement, prosthesis removal without reimplantation or head-neck resection, therapeutic abstention) 
and an extended antibiotherapy. In any scenario, a close collaboration between physicians and surgeons is essential to stop the infectious process. 
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RESUME Infections sur prothese osteo-articulaire 

Malgre les progres de la prise en charge chirurgicale et I'optimisation des traitements anti-infectieux, les infections bacteriennes sur prothese osteo- 
articulaire demeurent un probleme diagnostique et surtout therapeutique. Les infections peuvent etre soit aigues precoces (postoperatoires) ou 
tardives (hematogenes), soit plus tardives, devolution chronique. Le diagnostic des infections aigues hematogenes est en general facile. En revanche, 
celui des infections chroniques est plus difficile, impliquant habituellement I'utilisation d'examens paracliniques. Mais dans tous les cas, il n'existe aucun 
element de certitude signant I'infection en dehors de la mise en evidence de germes sur des prelevements correctement effectues. Le traitement 
associe une des differentes strategies chirurgicales (nettoyage chirurgical avec maintien de la prothese, changement en 1 ou 2 temps de la prothese, 
ablation de la prothese sans projet de repose ou resection tete-col, abstention therapeutique) et une antibiotherapie prolongee. Dans tous les cas de 
figure, une etroite collaboration medicochirurgicale est indispensable pour eradiquer le processus infectieux. 
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